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Fatores associados à realização 
de cesariana em hospitais 
brasileiros
Factors associated with cesarean 
sections in Brazilian hospitals
RESUMO
OBJETIVO: Avaliar a prevalência de cesariana em hospitais brasileiros.
MÉTODOS: Estudo transversal com dados do Sistema Global de Dados para a 
Saúde Materna e Perinatal, da Organização Mundial da Saúde, para os estados 
de São Paulo, Pernambuco e Distrito Federal. Analisaram-se dados de 15.354 
mulheres que tiveram parto entre setembro/2004 e março/2005, segundo 
características sociodemográfi cas e reprodutivas e do hospital. Foram realizadas 
análises bivariada – com cálculos de razões de prevalência e respectivos 
intervalos de confi ança– e multivariada por regressão de Poisson.
RESULTADOS: A razão de prevalência de cesarianas foi signifi cativamente 
maior entre mulheres com maior idade, entre as casadas/unidas, e com maior 
índice de massa corporal. As condições apresentadas durante a gravidez ou parto, 
como diagnóstico de HIV da parturiente, maior peso e perímetro cefálico do 
recém-nascido, e maior número de consultas de pré-natal, se associaram à maior 
razão de prevalência de cesariana. Na análise de regressão mostraram associação 
direta com o desfecho: maior idade e escolaridade da parturiente; presença de 
hipertensão/eclâmpsia, doenças crônicas e de outras condições médicas; maior 
perímetro cefálico do recém-nascido, ser primípara, ter tido cesariana na última 
gravidez, e ter recebido analgesia peridural ou raquidiana durante o trabalho de 
parto. Embora a proporção de cesarianas tenha sido maior nos hospitais com 
índice de complexidade alto, a diferença não foi estatisticamente signifi cante, 
assim como para as demais características dos hospitais.
CONCLUSÕES: As condições da gravidez, do recém-nascido e as 
características sociodemográfi cas e reprodutivas da parturiente associaram-
se independentemente à realização de cesariana. O índice de complexidade 
hospitalar não esteve associado, provavelmente pela homogeneidade da 
amostra de hospitais.
DESCRITORES: Cesárea, estatística & dados numéricos. Fatores de 
Risco. Fatores Socioeconômicos. Serviços de Saúde Materna. Estudos 
Transversais.
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A operação cesariana traz benefícios a gestantes e 
recém-nascidos quando sua indicação é bem determi-
nada. Entretanto, sua utilização tem aumentado desde a 
década de 1970 a níveis injustifi cáveis pelas indicações 
médicas, com repercussões negativas, econômicas e 
de saúde.3,7,9,19
Uma análise dos nascimentos no Brasil em 2004 mostra 
aumento no número de partos por cesariana na maioria 
dos estados, representando 41,8% dos partos realizados.a 
Esse aumento é maior nos hospitais privados que nos 
ABSTRACT
OBJECTIVE: To assess the prevalence of cesarean sections in Brazilian 
hospitals.
METHODS: A cross-sectional study was carried out with data from the World 
Health Organization’s Global Data System for Maternal and Perinatal Health, 
for the Brazilian states of São Paulo, Pernambuco and the Federal District. 
Data relating to 15,354 women who gave birth between September/2004 and 
March/2005 were analyzed, according to sociodemographic, reproductive, 
and hospital-related characteristics. Bivariate analyses – with calculations of 
the prevalence ratios and respective confi dence intervals – and multivariate 
Poisson regression analyses were performed.
RESULTS: The prevalence ratio of cesarean sections was signifi cantly higher 
among older women, who were married/living with a partner and with higher 
body mass index. The following conditions during pregnancy or birth were 
associated with higher cesarean section prevalence ratio: parturient being 
diagnosed as HIV-positive, heavier weight and greater head circumference 
of the newborn, and more prenatal consultations. In regression analysis, the 
following variables showed direct association with the outcome: parturient 
being older and with higher schooling level, presence of hypertension/
eclampsia, chronic condition or some other medical condition, newborn’s 
greater head circumference, being primiparous, having had a cesarean in the 
last pregnancy and having received an epidural block or rachidian analgesic 
during labor. Although the proportion of cesareans was higher in hospitals 
with a high complexity index, the difference was not statistically signifi cant, 
as well as for other characteristics of hospitals.
CONCLUSIONS: The conditions of the pregnancy, newborn and the 
sociodemographic and reproductive characteristics of the parturient were 
independently associated with cesarean delivery. The hospital complexity index 
was not associated with cesarean delivery, probably due to the homogeneity 
of the hospital sample.
DESCRIPTORS: Cesarean Section, statistics & numerical data. Risk 
Factors. Socioeconomic Factors. Maternal Health Services. Cross-
Sectional Studies.
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a Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Uma análise dos nascimentos no Brasil e regiões. 2004 [citado 2006 ago 09]. 
Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/svs/visualizar_texto.cfm?idtxt=24455
b Agência Nacional de Saúde Suplementar. Brasil tem uma das maiores taxas de cesariana na Saúde Suplementar. 2006 [citado 2006 mar 20]. 
Disponível em: http://www.ans.gov.br/portal/site/home2/destaque_22585_2.asp
públicos.3 Segundo a Agência Nacional de Saúde 
Suplementar do Ministério da Saúde (ANS), no ano 
de 2004, as cesarianas representaram 79,7% dos partos 
atendidos no setor de saúde suplementar, enquanto no 
Sistema Único de Saúde (SUS) essa proporção foi de 
27,5%.b
Estas altas taxas de cesariana preocupam pelo uso indis-
criminado desse procedimento, que pode trazer riscos 
para mães e recém-nascidos.7,12,19 Conseqüentemente, 
têm sido propostas, por organizações internacionais, 
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a Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Uma análise dos nascimentos no Brasil e regiões. 2004 [citado 2006 ago 09]. 
Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/svs/visualizar_texto.cfm?idtxt=24455
como a Organização Mundial da Saúde (OMS), pelo 
Ministério da Saúde e pesquisadores, estratégias para 
reduzir essas taxas no Brasil, como adotar a segunda 
opinião diante da decisão médica de fazer uma cesa-
riana.1 Além disso, a incidência dessa forma de parto 
tem sido monitorada pelo Ministério da Saúde.a
Para avaliar a relação entre a forma de nascimento e 
os resultados maternos e perinatais, a OMS criou um 
sistema global de dados.16 Este sistema contém dados 
dos partos ocorridos entre 1 de setembro de 2004 e 30 
de março de 2005 em hospitais selecionados aleatoria-
mente em vários países, entre eles o Brasil.16,19 O banco 
de dados gerado por esse sistema constitui relevante 
fonte de informações sobre a situação da cesariana no 
Brasil, visando subsidiar o desenvolvimento de inter-
venções para diminuir as cesarianas desnecessárias.
O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência 
de cesariana em hospitais brasileiros.
MÉTODOS
Para a constituição do Sistema Global de Dados da 
OMS para a Saúde Materna e Perinatal16 foi utilizado 
um desenho de estudo transversal com amostragem por 
conglomerado em três estágios para obter uma amostra 
representativa. Primeiramente, selecionaram-se aleato-
riamente 54 países, quatro em cada uma de 14 sub-re-
giões defi nidas pela OMS, que constituíram o primeiro 
nível amostral. O segundo estágio constituiu-se pela 
seleção, em cada país, de sua capital e mais duas provín-
cias/estados. O terceiro estágio constituiu-se da seleção 
aleatória de até sete instituições de saúde, públicas 
ou privadas, que haviam atendido pelo menos 1.000 
partos no ano anterior ao estudo. No presente artigo 
apresentam-se resultados de uma análise secundária 
de dados do Sistema Global, para a qual se utilizaram 
apenas os dados do Brasil.
No Brasil, a coleta de dados durou dois meses nos 
hospitais que haviam tido mais de 6.000 partos/ano em 
2003 e três meses naqueles que tiveram menos. Foram 
incluídas no estudo 15.379 mulheres que tiveram parto 
entre setembro de 2004 e março de 2005, e seus recém-
nascidos, em 19 hospitais dos estados de São Paulo 
(sete), Pernambuco (cinco) e do Distrito Federal (sete). 
Foram excluídas mulheres que abortaram e aquelas cujo 
parto ocorreu fora dos hospitais selecionados. Todas as 
mulheres que tiveram parto no período especifi cado 
tiveram seus prontuários revisados e analisados.
As características dos hospitais participantes foram 
obtidas por meio de um formulário preenchido pelo 
médico do corpo clínico, responsável pela coleta de 
dados em cada um deles. Os hospitais foram classifi -
cados segundo as fontes fi nanciadoras do atendimento, 
referidas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde: atendimento pago somente pelo SUS ou pelo 
SUS e outra fonte. Os dados obtidos dos prontuários 
das mulheres foram registrados em formulário espe-
cífi co e, posteriormente, digitados em banco de dados 
on-line na OMS.
Nenhum dos hospitais que participaram do estudo era 
totalmente privado, ou seja, também atendiam pelo 
SUS e por convênios de saúde suplementar. A maior 
parte da população atendida era de usuárias do SUS. 
Apenas 16% das mulheres incluídas no estudo não 
foram atendidas em hospitais de atendimento exclusi-
vamente pelo SUS.
Um índice de complexidade hospitalar foi desenvol-
vido segundo a capacidade dos hospitais proverem 
cuidados em diferentes níveis, dependendo de um 
conjunto de oito categorias, classifi cados em serviços/
recursos essenciais ou opcionais: edifi cação/estrutura, 
cuidados médicos gerais/laboratórios, anestesiologia, 
teste de triagem, recursos humanos, serviços obstétricos 
básicos, cuidados intraparto e educação médica conti-
nuada. Para cada categoria foi atribuída uma pontuação 
segundo a existência desses serviços e recursos: dispo-
nibilidade de todos os recursos e serviços, essenciais 
e opcionais (nível alto, dois pontos); todos os itens 
essenciais e algum(ns) opcional(ais) (nível médio, um 
ponto), e falta de algum dos itens essenciais (nível 
baixo, pontuação zero). O escore de complexidade do 
hospital variou de zero a 16 pontos, e os pontos de corte 
foram defi nidos pelos tercis: baixa complexidade: ≤ 9; 
média complexidade: 10-12; alta complexidade: ≥ 13. 
Nenhum dos hospitais foi classifi cado como sendo de 
baixa complexidade, 14 deles eram de alta complexi-
dade e cinco de média.
As condições apresentadas durante a gravidez ou 
parto, referidas no prontuário de cada mulher, foram 
defi nidas e categorizadas como: rotura prematura das 
membranas; hipertensão-eclâmpsia (hipertensão indu-
zida pela gravidez, hipertensão crônica, pré-eclâmpsia e 
eclâmpsia); doenças crônicas (doenças cardíacas/ renais, 
condições respiratórias crônicas e diabetes mellitus); 
altura uterina baixa para a idade gestacional; anemia 
(anemia de células falciformes e anemia severa - Hb 
< 7g/l); sangramento vaginal na segunda metade da 
gravidez; pielonefrite ou infecção urinária; infecções de 
transmissão sexual (ITS – qualquer doença com úlcera 
genital, condiloma acuminato), Aids (qualquer condição 
que sugerisse HIV/Aids); e outras condições médicas.
Para a análise de dados foram utilizados o SPSS v.17.0 
e o Stata v.7.0. Excluíram-se 25 casos para os quais 
faltava informação sobre o tipo de parto, analisando-se 
no total os dados de 15.354 prontuários.
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Na análise bivariada foram calculadas as freqüências, 
razões de prevalência (RP) de partos cesarianos e 
respectivos intervalos de confi ança de 95%; para essa 
análise foram feitos modelos simples de regressão de 
Poisson, com variância robusta. Ao fi nal, foram feitos 
dois modelos múltiplos de regressão de Poisson, com 
variância robusta e critério de seleção backward.2 A 
unidade da federação foi considerada a unidade primária 
de amostragem; essa característica do plano complexo de 
amostragem foi considerada em ambas as análises.
Para a análise múltipla considerou-se como variável 
dependente a forma de término da gravidez, como 
variáveis preditoras:
• características maternas: estado marital, idade, 
escolaridade, número de gravidezes, número de 
nascimentos anteriores, número de consultas de 
pré-natal;
• características do hospital: índice de complexidade, 
fi nanciamento do atendimento prestado, número 
de parteiras no hospital, estudantes (estudantes de 
enfermagem/parteiras e de medicina envolvidos na 
atenção ao parto);
• características do recém-nascido: peso, perímetro 
cefálico;
• condições apresentadas durante a gravidez ou no 
parto: diagnóstico de HIV (positivo ou negativo), 
rotura prematura de membranas, hipertensão/
eclâmpsia, doenças crônicas, altura uterina baixa 
para a idade gestacional, anemia, sangramento 
vaginal na segunda metade da gravidez, pielo-
nefrite ou infecção urinária, ITS, Aids; outras 
condições médicas.
No primeiro modelo múltiplo de regressão de Poisson 
foram incluídas todas as mulheres, e no segundo 
apenas as multíparas. O índice de massa corporal não 
foi incluído como variável preditora em nenhum dos 
dois modelos, devido ao grande número de falta de 
informação para peso e altura da mulher. No primeiro 
modelo também não se incluíram como variáveis predi-
toras o produto fi nal da gravidez anterior e cesariana 
na última gravidez, uma vez que estas variáveis só se 
aplicavam às multíparas.
No segundo modelo foram redefi nidas as categorias da 
variável preditora número de gravidezes e número de 
nascimentos anteriores. Também se acrescentaram ao 
modelo como variáveis preditoras o produto fi nal da 
gravidez anterior e cesariana na última gravidez.
O estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa 
do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
(CAISM) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas (registro CEP 113/2007).
RESULTADOS
A proporção de cesariana foi de 30,1%. A prevalência de 
cesariana foi maior nos hospitais com índice de comple-
xidade alto (35,4%) do que nos de média complexidade 
(28,1%), embora sem diferença estatisticamente signi-
fi cante. Nos hospitais em que não havia parteiras na 
atenção ao parto, um terço dos partos eram cesarianas 
e naqueles em que havia uma ou mais parteiras, menos 
de um quarto dos partos eram cesarianas. Houve maior 
proporção de cesarianas naqueles hospitais em que 
só havia estudantes de medicina (39,2%), e menor 
proporção naqueles em que só havia estudantes de 
Tabela 1. Prevalência e razão de prevalência de cesariana segundo algumas características de hospitais selecionados. Distrito 
Federal, estados de São Paulo e Pernambuco, 2004-2005. (N=15.354)
Variável % n RP IC 95% p
Índice de complexidade hospitalar 0,101
Médio 28,1 11228 1
Alto 35,4 4126 1,26 0,90;1,76
Financiamento do atendimento prestado 0,685
Público 29,7 12832 1
Público/ particular/ convênio 32,0 2522 1,08 0,54;2,16
Número de parteiras envolvidas na atenção ao parto 0,289
Nenhuma 33,3 9995 1,38 0,53;3,60
≥ 1 24,2 5359 1
Estudantes envolvidos na atenção ao parto
Só estudantes de enfermagem/parteiras 26,7 3594 1 0,906
Nenhum 28,1 7225 1,05 0,19;5,78 0,906
Ambos estudantes 32,1 2082 1,21 0,23;6,34 0,676
Só estudantes de medicina 39,2 2453 1,47 0,19;11,28 0,500
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enfermagem/parteiras (26,7%). A proporção de cesa-
rianas foi pouco maior nos hospitais de fi nanciamento 
misto (32,0%) do que naqueles em que era fi nanciado 
só pelo SUS (29,7%). Porém, as diferenças entre as RP 
não foram estatisticamente signifi cantes (Tabela 1).
Quanto maior a idade da mulher, maior a taxa de 
cesariana. A RP entre mulheres de 35 anos ou mais 
foi o dobro da observada entre menores de 20 anos. 
A percentagem de cesariana entre as mulheres com 
mais de oito anos de escolaridade foi maior que entre 
as com menor escolaridade, porém a RP não alcançou 
diferença signifi cativa. A prevalência entre mulheres 
casadas ou que viviam em união consensual foi sete 
pontos percentuais maior que entre as não unidas. 
Tabela 2. Prevalência e razão de prevalência de cesariana segundo características sociodemográfi cas das parturientes nos 
hospitais selecionados. Distrito Federal, estados de São Paulo e Pernambuco, 2004-2005. (N=15.354)
Variável % n RP IC 95% p
Idade (anos) (n=15.336)
≤ 19 21,3 3387 1
20 a 24 27,0 5061 1,26 1,10;1,45 0,019
25 a 29 32,9 3567 1,54 1,06;2,23 0,038
30 a 34 38,8 2093 1,82 1,13;2,92 0,032
≥ 35 43,7 1228 2,05 1,10;3,83 0,039
Escolaridade (em anos) (n=13.436) 0,196
≤ 8 28,6 8114 1
> 8 32,8 5322 1,15 0,84;1,57
Estado marital (n=15.098) 0,017
Solteira/viúva 27,4 9272 1
Casada/união consensual 34,3 5826 1,25 1,10;1,42
Índice de massa corporal (n=5.049)
< 25 25,0 1533 1
25 a 29 32,2 2345 1,29 1,10;1,52 0,021
≥ 30 45,6 1171 1,83 1,45;2,30 0,008
Tabela 3. Prevalência e razão de prevalência de cesariana segundo características reprodutivas das parturientes nos hospitais 
selecionados. Distrito Federal, estados de São Paulo e Pernambuco, 2004-2005. (N=15.354)
Variável % n RP IC 95% p
Número de gravidezes incluindo a atual (n=15.330) 0,911
1 30,2 6107 1,01 0,83;1,21
≥ 2 30,0 9223 1
Número de nascimentos anteriores (n=15.319) 0,747
Nenhum 30,3 6664 1,02 0,84;1,23
≥ 1 29,9 8655 1
Produto fi nal da gravidez anterior (n=8.619) 0,314
Nativivo 30,0 7344 1
Aborto, morte do recém-nascido e natimorto 31,5 1275 1,05 0,91;1,21
Cesariana na gravidez anterior (n=8.884) <0,002
Não 17,3 7019 1
Sim 78,4 1865 4,52 3,57;5,74
Anestesia/analgesia durante o trabalho de parto (n=15.302)
Sem analgesia 30,5 10464 1
Peridural 50,3 529 1,65 1,53;1,78 <0,002
Raquidiana 89,6 963 2,94 2,64;3,27 <0,002
Analgésico injetável 4,1 1398 0,13 0,03;0,68 0,034
Método alternativo 11,1 1948 0,36 0,30;0,44 0,002
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Quanto maior o índice de massa corporal (IMC), maior 
a proporção de cesariana: as mulheres com IMC ≥30 
tiveram RP cerca de 80% maior que as com IMC menor 
que 25 (Tabela 2).
Ter terminado a gravidez anterior por cesariana repre-
sentou RP de quase cinco vezes aquela observada entre 
mulheres que tiveram um parto vaginal na gestação 
anterior. A RP de cesariana entre as mulheres que rece-
beram anestesia raquidiana foi quase três vezes maior 
do que entre as que não receberam analgesia; entre as 
que receberam peridural a RP foi 1,65. Por outro lado, 
entre as mulheres que receberam analgésico injetável 
e método alternativo, a RP de cesariana foi menor do 
que entre as que não receberam analgesia: 0,13 e 0,36 
respectivamente. Estas diferenças foram estatistica-
mente signifi cantes. O número de gravidezes, incluindo 
a atual, o número de nascimentos anteriores e o produto 
fi nal da gravidez anterior não estiveram associados ao 
tipo de parto (Tabela 3).
Dentre as condições apresentadas durante a gravidez ou 
parto atual, estiveram associadas à maior proporção de 
cesarianas a presença de hipertensão-eclâmpsia, doenças 
crônicas, altura uterina baixa para a idade gestacional, 
infecções de transmissão sexual e outras condições 
médicas. Não se observou associação entre o tipo de 
parto e as demais condições estudadas (Tabela 4).
A RP de cesarianas nas parturientes com diagnóstico de 
HIV foi quase duas vezes aquela observada entre as que 
não tinham esse diagnóstico. A RP também foi maior 
quando o recém-nascido tinha maior peso e maior perí-
metro cefálico, e quando as mulheres haviam feito mais 
de seis consultas de pré-natal. Todas essas diferenças 
foram estatisticamente signifi cantes (Tabela 4).
No primeiro modelo de regressão de Poisson, com 
mulheres nulíparas e multíparas, confi rmaram-se as 
associações da análise bivariada entre realização de 
cesariana e maior idade, presença de hipertensão/
eclâmpsia e doenças crônicas na gravidez, presença de 
outras condições médicas, receber anestesia raquidiana 
ou peridural, e com o tamanho do perímetro cefálico do 
recém-nascido maior ou igual a 35 cm. Além disso, ter 
escolaridade maior que oito anos (RP =1,16) e não ter 
tido parto anterior (RP = 1,13) associaram-se indepen-
dentemente à cesariana. No segundo modelo, apenas 
com mulheres multíparas, confi rmou-se a associação 
entre cesariana e a presença de hipertensão/eclâmpsia, 
outras condições médicas, receber anestesia raquidiana 
ou peridural, ter terminado a gravidez anterior por cesa-
riana, e o perímetro cefálico do recém-nascido maior 
ou igual a 35 cm (Tabela 5).
DISCUSSÃO
A prevalência de cesariana de 30% na amostra anali-
sada está abaixo dos dados nacionais para esse mesmo 
ano (41,8%) dos partos realizados,a sugerindo que os 
hospitais estudados não são representativos do País. 
Ainda assim, são taxas acima do recomendado pela 
OMS e pelo Ministério da Saúde. Assim, os 29,7% 
de cesarianas nos hospitais que tinham fi nanciamento 
do atendimento só pelo SUS, observados em nossa 
amostra, aproximam-se dos 27,5% descritos para 
o setor público em 2004, mas estão distantes dos 
79,7% observados no setor privado de outro estudo.b 
A não-inclusão de hospitais totalmente privados não 
foi intencional, mas resultou do critério de inclusão 
de hospitais (ter atendido um mínimo de 1.000 partos 
no ano anterior ao estudo). Desta forma, os resultados 
apresentados referem-se apenas ao perfi l dos partos 
cesáreos realizados em hospitais com atendimento prio-
ritariamente público, selecionados no Distrito Federal e 
nos estados de São Paulo e Pernambuco, não podendo 
ser generalizados.
A maior percentagem de cesarianas à medida que 
aumenta a idade da mulher deve estar relacionada tanto 
à maior freqüência de complicações, como hipertensão 
e outras doenças crônicas, quanto ao incremento na 
percentagem das que já não desejam ter mais fi lhos e 
solicitam a laqueadura. Embora a Lei de Planejamento 
Familiar seja bastante restritiva quanto à realização 
da esterilização durante cesariana, já há estudos que 
apontam que essa prática não foi abandonada, prin-
cipalmente quando a mulher já teve uma cesariana 
anterior.6,15
A associação entre escolaridade e a ocorrência de cesa-
riana, observada na análise múltipla, confi rma o que já 
foi apontado em outros estudos.4,13 Se a amostra fosse 
menos homogênea, com maior proporção de mulheres 
com nível superior de escolaridade e portanto permitisse 
uma análise separada, talvez a diferença fosse ainda 
maior. A relação observada na análise bivariada entre 
cesariana e estado marital pode ser devido à relação 
entre estado marital e idade.
Outro aspecto que deve ser discutido é a associação 
entre IMC e realização de cesariana na análise biva-
riada, o que não foi testado na análise múltipla, por uma 
limitação do estudo, uma vez que faltou informação 
sobre peso e altura das gestantes para cerca de dois 
terços da amostra. Isto inviabilizou a inclusão dessa 
variável na análise múltipla, e também indica uma 
defi ciência no registro de informações relevantes nos 
prontuários médicos. Porém, estudos mostram que 
a Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Uma análise dos nascimentos no Brasil e regiões. 2004 [citado 2006 ago 09]. 
Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/svs/visualizar_texto.cfm?idtxt=24455
b Agência Nacional de Saúde Suplementar. Brasil tem uma das maiores taxas de cesariana na saúde suplementar. 2006 [citado 2006 mar 20]. 
Disponível em: http://www.ans.gov.br/portal/site/home2/destaque_22585_2.asp
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Tabela 4. Prevalência e razão de prevalência de cesariana segundo características da gravidez atual das parturientes e do 
recém-nascido nos hospitais selecionados. Distrito Federal, estados de São Paulo e Pernambuco, 2004-2005. (N=15.354)
Variável % n RP IC 95% p
Diagnóstico de HIV (n=15.296) 0,043
Não 30,0 15227 1
Sim 56,5 69 1,88 1,05;3,37
Condições apresentadas durante a gravidez ou parto
Rotura prematura de membranas (n=15.329) 0,816
Sim 29,4 2199 1
Não 30,2 13130 1,03 0,66;1,60
Hipertensão-eclâmpsia (n=15.323) 0,005
Não 26,2 13395 1
Sim 57,6 1928 2,20 1,75;2,78
Doenças crônicas (n=15.325) 0,006
Não 29,6 14999 1
Sim 52,8 326 1,78 1,46;2,18
Altura uterina baixa para a idade gestacional (n=15.193) 0,015
Não 30,0 15068 1
Sim 48,0 125 1,60 1,24;2,06
Anemia (n=15.319) 0,064
Não 30,0 15237 1
Sim 47,6 82 1,58 0,94;2,68
Sangramento vaginal na 2ª metade da gravidez (n=15.280) 0,365
Não 30,0 15082 1
Sim 36,9 198 1,23 0,57;2,63
Pielonefrite ou infecção urinária (n=15.279) 0,222
Não 29,8 13765 1
Sim 32,6 1514 1,09 0,88;1,36
Infecção de transmissão sexual (n=15.314) 0,016
Não 30,1 15220 1
Sim 39,4 94 1,31 1,13;1,52
Aids (n=15.325) 0,214
Não 30,1 15267 1
Sim 43,1 58 1,43 0,61;3,39
Outras condições médicas (n=15.310) 0,016
Não 28,8 14404 1
Sim 50,9 906 1,77 1,29;2,41
Peso ao nascer do recém-nascido (g) (n=15.298) 0,012
< 3500 28,3 11830 1
≥ 3500 36,3 3468 1,28 1,14;1,45
Perímetro cefálico do recém-nascido (cm) (n=14.384) 0,007
< 35 25,1 9122 1
≥ 35 38,6 5262 1,54 1,32;1,79
Número de consultas pré-natal (n=14.252) 0,024
≤ 6 27,5 8464 1
> 6 34,0 5788 1,24 1,07;1,42
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o IMC está fortemente associado com hipertensão e 
eclâmpsia que, por sua vez, estão entre os mais impor-
tantes fatores associados ao parto cesáreo.10,14
A associação entre ter tido uma cesariana no parto 
anterior e também terminar a gestação atual dessa 
forma reafi rma o que tem se observado em outros 
estudos em que a cesariana iterativa tem sido uma das 
indicações obstétricas primárias mais freqüentes. Fabri 
et al8 (2002) concluíram que a cesariana iterativa foi a 
principal indicação de cesariana tanto em um hospital 
escola (27%) quanto em outro estabelecimento (36%) 
de Uberlândia (MG). Outro estudo, feito no estado de 
São Paulo, descreveu que 95% de 234 mulheres com 
dois ou mais fi lhos e que tiveram o primeiro parto por 
cesariana, também passaram pela mesma experiência 
no segundo parto.13 Por outro lado, a análise bivariada 
não mostrou associação entre número de nascimentos 
anteriores e cesarianas, mas sim na análise múltipla, 
em que todas as mulheres foram consideradas na 
análise. Como ela não se repetiu no modelo em que 
entraram apenas as multíparas, é possível que isso esteja 
relacionado ao fato de que a evolução do trabalho de 
parto costuma ser mais demorada entre as primíparas, 
resultados confi rmado por alguns estudos.5,10,18
Tradicionalmente, a falta de analgesia no trabalho 
de parto tem sido apontada como uma das variáveis 
associadas à maior incidência de cesarianas no Brasil.9 
Entretanto, observamos as maiores RP de cesariana 
entre as mulheres que receberam anestesia peridural 
ou raquidiana no trabalho de parto. É possível que as 
mulheres que receberam esse tipo de analgesia tenham 
sido justamente as nulíparas ou aquelas com algum tipo 
de distócia funcional, com maior risco de cesariana. 
Para defi nir o efeito da analgesia sobre a taxa de cesa-
riana seria necessário um ensaio clínico aleatorizado, 
entretanto, não seria eticamente aceitável determinar 
quem não receberia a analgesia.
Embora a soropositividade para HIV tenha se associado 
fortemente ao parto por cesariana na análise bivariada, 
Tabela 5. Análise múltipla por regressão de Poisson de variáveis associadas ao parto por cesariana nos hospitais selecionados. 
Distrito Federal, estados de São Paulo e Pernambuco, 2004-2005. (N=15.354)
Modelo/Variável RP IC 95% p
Modelo 1a
Condicões patológicas médicas da gravidez
Hipertensão/eclâmpsia 1,97 1,84;2,11 <0,002
Outras condições médicas 1,83 1,54;2,17 0,004
Doenças crônicas 1,44 1,01;2,06 0,048
Características da atenção ao parto
Anestesia durante o trabalho de parto (peridural ou raquidiana) 2,75 1,89;4,00 0,007
Características da parturiente
Idade (anos) 1,03 1,01;1,05 0,025
Escolaridade (>8 anos) 1,16 1,05;1,27 0,023
Características reprodutivas da parturiente
Número de nascimentos anteriores (Nenhum) 1,13 1,01;1,27 0,044
Características do recém-nascido
Perímetro cefálico do recém-nascido atual (≥35 cm) 1,47 1,26;1,71 0,008
Modelo 2b 
Condicões patológicas médicas da gravidez
Hipertensão/eclâmpsia 1,65 1,58;1,72 <0,001
Outras condições médicas 1,55 1,32;1,83 0,008
Características da atenção ao parto
Anestesia durante o trabalho de parto (peridural ou raquidiana) 2,11 1,62;2,75 0,007
Características reprodutivas da parturiente
Cesariana na última gravidez 3,95 3,32;4,702 <0,002
Características do recém-nascido
Perímetro cefálico do recém-nascido atual (≥35 cm) 1,26 1,02;1,57 0,044
a Inclui nulíparas e multíparas (n=11.958). Não inclui as variáveis: índice de massa corporal, produto fi nal da gravidez 
anterior e cesariana na última gravidez; 
b Só multíparas (n=6.155). Não inclui a variável índice de massa corporal.
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a percentagem de cesariana nesse grupo foi de cerca de 
56%. Isso poderia refl etir as boas condições clínicas e o 
desejo das mulheres de ter um parto vaginal, ou a falta 
de seguimento adequado de acordo com as recomenda-
ções do Ministério da Saúde. A recomendação da Public 
Health Service Task Force dos Estados Unidosa (2009)
e do Ministério de Saúde do Brasilb é que mulheres 
com carga viral > 1000 cópias/ml ou desconhecida 
devam ser submetidas a cesariana eletiva para diminuir 
a transmissão perinatal do HIV. Entretanto, revisando 
a literatura disponível, não encontramos dados sobre 
com qual freqüência a informação sobre a carga viral 
é conhecida no momento do parto nos serviços de 
saúde no Brasil para poder avaliar se a proporção de 
cesarianas observada neste estudo é ou não adequada.
A forte associação de hipertensão/eclâmpsia e outras 
doenças crônicas com a percentagem de cesarianas 
não surpreende, pois é bem conhecida.11,14,17 Apesar 
de sua forte associação com a idade, essas condições 
médicas mantiveram sua significância estatística 
na análise múltipla por regressão, indicando que 
atuam independentemente sobre a taxa de cesariana. 
Esperava-se que os dois indicadores de tamanho fetal 
estivessem associados à percentagem de cesariana 
independentemente das outras variáveis. Mas apenas a 
circunferência craniana manteve a associação na análise 
múltipla, sugerindo que poderia ter uma infl uência 
mais signifi cativa no tipo de parto do que o peso do 
recém-nascido.
A associação entre maior número de consultas de 
pré-natal e maior percentagem de cesariana pode 
parecer paradoxal à primeira vista, mas grávidas 
com condições predisponentes à cesariana, como 
hipertensão e outros, se consultam mais com médicos. 
Portanto, são os problemas de saúde das gestantes que 
provocam o maior número de consultas e determinam 
a maior freqüência de cesarianas. Isso foi confi rmado 
pela ausência de associação desta variável com a RP 
de cesarianas na análise de regressão.
As variáveis fortemente associadas à maior proba-
bilidade de ter uma cesariana na análise múltipla 
relacionavam-se a condições patológicas da gravidez, 
a características da atenção ao parto, do recém-nascido, 
e características sociodemográfi cas e reprodutivas da 
parturiente. Não houve associações com as caracte-
rísticas dos hospitais, na análise bivariada nem na 
múltipla, provavelmente devido à homogeneidade da 
amostra de hospitais estudados.
Ainda são necessários estudos com maior número de 
partos atendidos com pagamento particular ou por 
convênios para avaliar com maior precisão os fatores 
associados à elevada percentagem de cesarianas em 
grupos populacionais de melhores condições econô-
micas, nos quais se verifica maior prevalência de 
cesariana no Brasil. A ANS atua junto às operadoras 
de planos de saúde, recomendando que informem 
suas usuárias sobre os benefícios do parto normal e os 
riscos das cesarianas sem indicação precisa.4,c Este tipo 
de ação poderá facilitar, em futuro próximo, realizar 
pesquisas que incluam a população coberta pelos 
convênios médicos e, até mesmo, aquela que recebe 
atendimento de caráter totalmente privado.
a Public Health Service Task Force. Recommendation for use of antiretroviral drugs in pregnant HIV-1 infected women for maternal health 
and interventions to reduce perinatal HIV-1 transmission in the United States. [citado 2009 nov 27]. Disponível em: http://AIDSinfo.nih.gov/
contentfi les/PerinatalG1.pdf
b Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Programa Nacional de DST e AIDS. Recomendações para profi laxia da transmissão 
vertical do HIV e terapia anti-retroviral em gestantes. Brasília, DF; 2006. (Manuais, 46).
c Agência Nacional de Saúde Suplementar. O movimento “Parto Normal está no meu plano” dá seus primeiros passos. Envolva-se! 2007 
[citado 2008 abr 23]. Disponível em: http://www.ans.gov.br/portal/site/_hotsite_parto/partonormalframe2.html
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